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un manejo y tratamiento adecuados. Este trastorno ha generado un gran impacto
en salud publica, debido a los altos costos que genera y también por las multiples
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ABSTRACT

Key words:
Sleep apnea, diagnostic, treatment.

Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS) is a common chronic and progressive
disorder. It has cardiovascular, neurocognitive and metabolic consequences. Also
has increased risk of accident, poor quality of life and higher mortality. Because
of its high prevalence and identification of risk factors it is possible to achieve a
multidisciplinary approach aimed at performing a complete medical history that
includes both an exhaustive review as a full physical examination, which would
achieve a proper management and treatment. This condition has generated a large
impact on public health due to the high costs it generates, as well as the many
associated pathologies that accompany it. Recent studies considered it as part of a
chronic disease, this has aroused great interest in the diagnosis and treatment by health
professionals, in this case cardiologists, neumologists, neurologists, psychiatrists
and otolaryngologists (3). The purpose of this article is to make a practical approach
of how to approach a patient with sleep apnea in our daily medical practice as
specialists based on current medical evidence.

Introduccion

Histéricamente, la apnea obstructiva del suefio (AOS) fue
observada por primera vez en 1877, en forma magistral por
Broadbent, en un paciente con daiio cerebral, y después fue
comunicada por Mackenzie, en 1880. En 1976, Guillermin-
ault y colaboradores la reconocen como una identidad clinica
de importancia (1).

Su definicion por la Sociedad Americana de Suefio es:

Apnea:

Cesacion completa de flujo de aire mayor de 10 segundos.

* Obstructiva: apnea a pesar del esfuerzo respiratorio.

e Central: apnea sin acompafiamiento de esfuerzo
inspiratorio.

e Mixta: apnea con ausencia inicial de esfuerzo respiratorio,
seguida por la reanudacion del esfuerzo respiratorio antes
de la reanudacion del flujo de aire (4).

Hipopnea:

Obstruccion parcial de las vias respiratorias, con disminu-
cién mayor del 50% de la amplitud de medida valida de la
respiracion (como la pletismografia (4) de inductancia o po-
sible presion nasal), durante mas de 10 segundos (4).

Evento respiratorio anormal, con la reduccion de mas del
30% en el movimiento toracoabdominal o flujo de aire, en
comparacion con el valor basal durante mas de 10 segundos,
y con desaturacion de oxigeno mayor o igual a 4% (4).

Indice de apnea-hipopnea (IAH): nimero de apneas y/o
hipopneas por hora de suefio. Se considera anormal un IAH
> 5/hora de suefio. Un valor de IAH > 5 a 20 se considera
alteracion leve; IAH > 20 y < 30, moderado, y un IAH > 30,
severo (4).

Epidemiologia

La prevalencia de la AOS en los Estados Unidos es de 4%
para los hombres, 2% para las mujeres y 1-4% en la pobla-
cion pedidtrica, con las tasas mds altas entre los mayores
de 65 afos. Su tratamiento consiste en terapia con presion
de aire positiva (CPAP), el cual es reconocido como el mas
eficaz y efectivo. Su efectividad es limitada, por la falta de
adherencia de los pacientes. Se han identificado diferentes
variables, que influyen en la adhesion al tratamiento, dentro
de las cuales se encuentran la edad, género, efectos ad-
versos, severidad de los sintomas, factores psicologicos y
sociales (2). Pero estas cifras solo se aplican a aquellos con
un diagndstico de la AOS. Se cree que la poblacion general
puede padecer un 5% adicional de este trastorno sin diag-
nosticar (5).

Fisiopatologia

Proceso inflamatorio

La fisiologia resulta alterada, inducida por la hipoxia y la
reoxigenacion periddica, que ocurren tipicamente. En con-
secuencia, la AOS se caracteriza por la presencia de estrés
oxidativo, disfuncion endotelial, activacion simpatica (5) y
la activacion de la cascada inflamatoria.

La hipoxia intermitente es la responsable del estrés
oxidativo, mediante la activacion simpatica del sistema re-
nina-angiotensina-aldosterona y la liberacion de citoquinas
vasoactivas y proinflamatorias (6).

Todo esto va a favorecer la enfermedad cardiovascular,
incluyendo accidente cerebrovascular, ataque cardiaco, insu-
ficiencia cardiaca e incluso la muerte (4). Cabe resaltar que
este trastorno incrementa la deformidad de la luz de la via
aérea, alterando la capacidad de colapsabilidad de la misma.
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Para un paciente con AOS, el lumen de la via respiratoria se
vuelve mas circular o eliptico, incluso con un aumento de su
diametro antero-posterior a lo largo de su eje (5).

Estos eventos transitorios a menudo estan asociados con
la hipoxia intermitente e hipercapnia acompaiada de grandes
oscilaciones en la presion intratoracica, asi como los aumen-
tos repentinos de la activaciéon simpdtica, que ocasionan
hipersomnolencia diurna u otras manifestaciones diurnas de
interrupcion del suefio, tales como la agresion o comporta-
miento distraido en los nifios (6).

Primera fase de la consulta

Identificacién de los factores de riesgo

En todo paciente, el interrogatorio debe orientarse hacia
la patologia y el examen fisico, para definir las caracteris-
ticas que predisponen a la enfermedad (7). La anamnesis
detallada de los sujetos con sospecha de SAHOS es vital
para establecer el diagndstico, teniendo en cuenta la edad y
el incremento de peso, especialmente en los hombres, y la
menopausia en las mujeres. El uso de medicamentos tran-
quilizantes o relajantes favorece la inestabilidad de la via
aérea superior, la instalacion de la enfermedad y la aparicion
de los sintomas (1).

Otro punto que se debe tener en cuenta es la informacion
que pueda dar la pareja del paciente, ya que proporciona
informacion valiosa acerca de las caracteristicas del pa-
tron de suefio establecido por el paciente. Dentro de las
caracteristicas que se deben tener en cuenta para evaluar
las alteraciones del patréon del suefio, se debe incluir una
evaluacion e identificacion del ronquido, apnea, episodios
de ahogo y somnolencia excesiva no explicada por otros
factores (9).

Dentro de los factores de riesgo, hay que tener en cuenta
los antecedentes patoldgicos previos, pues se ha demostrado
que pacientes con AOS presentan poco control de la presion
arterial y un elevado porcentaje, de hasta el 70%, con hi-
pertension resistente al tratamiento (8). La prevalencia de
AOS en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 es del 71%;
debido a esto, hay que tener en cuenta que a los que padecen
diabetes mellitus se les deberia proporcionar un tratamiento
adecuado para AOS (9). Alrededor del 70% de los pacientes
con AOS son obesos (6).

Los pacientes de alto riesgo incluyen aquellos que son
obesos, los que tienen insuficiencia cardiaca congestiva,
fibrilacion auricular, tratamiento de diabetes refractaria,
hipertension tipo 2, accidentes cerebrovasculares, arrit-
mias nocturnas, hipertension pulmonar, las poblaciones
que practican conduccion de alto riesgo (por ejemplo, con-
ductores de camiones comerciales) y los que estan siendo
evaluados para realizacion de cirugia bariatrica (10). Tam-
bién es relevante detectar los antecedentes familiares de
ronquidos y apneas en los abuelos, padres o hermanos, que
traducen la predisposicion genética familiar de estos pa-
cientes (1).

Examen fisico

El examen fisico tiene dos objetivos fundamentales:

1. Detectar los factores anatomicos predisponentes de
riesgo Algoritmo (figura 1).

2. Excluir otras etiologias (anatomia craneo-facial, cuello,
partes blandas, permeabilidad de fosas nasales y estado
bucofaringeo) (1) Algoritmo (figura 1).

Detectar los factores anatémicos predisponentes de riesgo:

Por ser importantes factores de riesgo, deben registrarse el
peso y la talla, calcular el IMC y evaluar la distribucion del
tejido adiposo, midiendo la circunferencia del cuello y el
perimetro abdominal. También es esencial medir la presion
arterial, y descartar arritmias por medio de la solicitud de
electrocardiograma o ecocardiograma, segun las patologias
de base del paciente (1) Algoritmo (figura 1).

La clasificacion de prediccion de intubacion orotraqueal
de Mallampati (1) y su posterior modificacion, propuesta
por Friedman en su nueva clasificacién anatomica en cinco
categorias, exploran la anatomia de la cavidad oral, relacio-
nandose directamente con el riesgo de desarrollar apnea o
hipoapnea, y tienen buena concordancia interexaminador (1).

Mallampati (1)

Grado I: Se visualiza la tvula completa, el paladar blando
con sus pilares y las amigdalas.

Grado II: Se visualiza la base de la Gvula, pero no las
amigdalas ni los pilares.

Grado III: Se visualiza solo el paladar blando.

Grado IV: Se visualiza solo el paladar duro.

Friedman (1)

Valora las estructuras anatomicas faringeas con el paciente

en posicion sentada, con la boca abierta y la lengua dentro de

la cavidad oral (1).

A: Se visualiza la uvula completa, las amigdalas y los
pilares.

B: Se visualiza gran parte de la tvula, pero no las amigdalas
ni los pilares.

C: Se visualiza el paladar blando y la base de la uvula.

D: Se visualiza parte del paladar blando, pero no las
estructuras mas distales.

E: Se visualiza solo el paladar duro.

Evaluacion de la morfologia de los pilares posteriores

En el estudio de apnea del suefio hay que tener en cuenta,
anatomicamente, que la regidon posterior se encuentra cons-
tituida por el paladar blando o velo del paladar. Es el sector
de mayor compliance de la via aérea superior y el origen de
la mayor parte de los ronquidos. En los roncadores, y so-
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bre todo en los pacientes con SAOS, por lo general es largo
y grueso, y si es delgado, suele ser flaccido. La base de la
lengua, los arcos palatoglosos y el borde libre del paladar
blando forman lo que se denomina istmo de las fauces. Este
varia de un paciente a otro, sobre todo en los que padecen
SAOS (12).

Alteraciones craneofaciales

« Distancia hioides-mandibula: Valorar cuello corto.

* Calidad de la mordida: Valorar la posicion de ambas
arcadas dentarias.

» Evaluacion de retrognatia-micrognatia.

* Cavidad oral: Valorar el volumen lingual en relacién con
la cavidad oral, la presencia de hipertrofia amigdalar y el
aumento del volumen del paladar blando y su posicién
en relacion con la pared posterior faringea Algoritmo
(figura 1).

* Estudios genéticos complementarios: En caso de
sospecha clinica y hallazgos al examen fisico que los
sugieran (12).

Herramientas y estudios basicos para realizar
el diagnostico

Para establecer el diagnostico se han usado diversas herra-
mientas, como cuestionarios rapidos y de facil aplicacion
para mejorar nuestra probabilidad diagnostica (13).

Dentro de las escalas para valorar el indice de la cali-
dad del suefio se conoce la escala de somnolencia Epworth,
descrita en 1991; es la escala de medicion mas simple, di-
fundida y facil de utilizar actualmente. Corresponde a una
autoevaluacion, que permite objetivar el grado de somnolen-
cia durante las actividades diurnas; de no haberlas realizado,
debe imaginar como las afectaria (1) (anexo 1).

En Colombia se han realizado estudios de validacion del
indice de calidad del suefio, de Pittsburgh, en version Colom-
bia, el cual es un cuestionario sencillo adaptado al lenguaje de
nuestro pais, que es capaz de discriminar pacientes con diferen-
te gravedad de sintomas (14). Esta es una herramienta 1til, la
cual tiene la posibilidad de evaluar la calidad del suefio de una
manera mas cercana a nuestro tipo de poblacion (anexo 2).

Entre otros cuestionarios utilizados se encuentra el de
stop-bang, que fue creado para evaluar el riesgo de com-
plicaciones operatorias y postoperatorias en pacientes con
apnea del suefio que seran sometidos a cirugia bariatrica. En
su comienzo, este cuestionario se llamo unicamente stop,
pero luego se observd que sus modificaciones a stop-bang
mostraron una mejor sensibilidad para todos los grados de
severidad de SAHOS (15) (anexo 3).

Estudios de solicitud basicos ante un paciente con sospe-
cha de apnea del suefio (figura 1)

1. Hemograma
2. TSH
3. Electrocardiograma

4. Placa de torax
5. Polisomnografia

Estudios completarios encaminados a orientar
el topodiagnéstico Algoritmo (Figura 1)

* TSH y perfil lipidico: Seran solicitados en caso de que
el paciente presente sindrome metabolico.

* Cefalometria: En caso de que se identifiquen pacientes
con sospecha o evidencia de alteraciones craneofaciales.

* Espirometria y gases arteriales: En caso de que se
presenten sintomas de apnea diurna.

* Tomografia de senos paranasales: Se solicita en
sospecha de alteracion de procesos obstructivos que
comprometan la via aérea superior, que puedan generar o
ser la causa de apnea obstructiva del suefo.

* Nasofibrolaringoscopia: Este procedimiento diagnéstico
puede generarnos valores muy ttiles con respecto al
comportamiento de la anatomia de un paciente con AOS.
Se podra valorar qué tipo de patron de colapso es la
causa de dicha patologia y observar su comportamiento
morfoloégico frente a las diferentes maniobras instauradas
para su diagnostico Algoritmo (figura 1).

ALGORITMO (FIGURA 1) Este es un algoritmo de manejo muy sencillo, donde se
resume lo que la consulta de un paciente con apnea debe abarcar.

IDENTIFICAR PACIENTES CON SOSPECHA DE APNEA DEL SUENO

EXAMEN FISICO
IMC, talla, peso,
circunferencia del cuello,
perimetro abdominal,
medicion cintura
cadera. Toma de tension

FACTORES DE RIESGO
Sindrome metabolico
Hipertension
Enfermedad coronaria
Hipertension Pulmonar
Infarto al miocardio

Arritmias arterial. Mallampati,
Accidente cerebrovascular friedman, identificacion
EPOC1 malformaciones

craneofacialesTSH

APLICACION DE ESCALAS
Escala de somnolencia Epworth.
indice de calidad del suefio de
Pittsburgh en version Colombia
Cuestionarios STOP- BANGSOLIC

SOLIC. PARACLINICOS SITUACIONES ESPECIALES
BASICOS craneofacialesTSH y perfil

. Hemograma lipico, cefalometria,

TSH espirometria y gases

. Electrocardiograma Arteriales, tomografia

. Placa de térax de senos paranasales,

. Polisomnografial nasofibrolaringoscopia.

Lﬂ-hb)!\)d
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ANEXO 1.

ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH: Esta escala sirve para evaluar qué tanto compromiso genera la apnea del
suefio en las actividades diarias de los pacientes; su puntaje maximo va hasta 24.

SITUACION (se queda dormido): PUNTUACION

Sentado y leyendo un libro por mas de 30 minutos

Viendo television por mas de 30 minutos

Sentado viendo un espectaculo (teatro, conferencia, cine)

Cuando viaja como pasajero en bus/carro durante una hora sin despertarse

Recostado a media tarde

Sentado hablando con alguien

Sentado después de comer

En su carro cuando esta detenido por algunos minutos

PUNTUACION TOTAL

Normal: 1-9

Hipersomnolencia leve: 10-14

Moderada: 15-19

Severa: 20 A 24 puntos

ANEXO 2.

Indice de calidad de suefio de Pittsburgh, version colombiana. Costa de la realizacion de preguntas se refieren a la forma de
dormir durante el ultimo mes para luego por medio de un puntaje evaluar la calidad del suefio.

DURANTE EL ULTIMO MES:

1. ¢A qué hora se acostd normalmente por la noche? Escriba la hora habitual en que se acuesta:

2. ;Cuanto tiempo se demoré en quedarse dormido, en promedio? Escriba el tiempo en minutos:

3. ;A qué hora se levanto habitualmente por la maiana? Escriba la hora habitual de levantarse:

4, ;Cuantas horas durmioé cada noche? (el tiempo puede ser diferente al que usted permanezca en la cama). Escriba
las horas que crea que durmio:

5. Durante el mes pasado, ;cuantas veces a la semana ha tenido usted problemas para dormir, a causa de...?

Causa Ninguna vez | Menos de una vez | Una o dos veces | Tres o mds veces

a. No poder quedarse dormido en la primera media hora.

b. Despertarse durante la noche o de madrugada

c. Tener que levantarse para ir al bafo

d. No poder respirar bien

e. Toser o roncar ruidosamente

f. Sentir frio

g. Sentir calor

h. Tener ‘malos suefios’ o pesadillas

i. Tener dolores

j. Otras razones (por favor, describalas)
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6. Durante el Ultimo mes, ;cuantas veces ha tomado medicinas
(recetadas por el médico o por su cuenta) para dormir?

7. Durante el Ultimo mes, ;cuantas veces ha tenido problemas
para permanecer despierto mientras...

Causa

Nada
problemdtico

Solo ligeramente

Moderadamente

Muy
problemdtico

a. Conducia

b. Comia

c. Trabajaba buena

d. Estudiar

e. Desarrollaba alguna otra actividad socia

9. Durante el Ultimo mes, ;como calificaria en conjunto la
calidad de su sueno?

0. Muy buena

1. Bastante buena

2. Bastante mala

3. Muy mala

10. ;Tiene usted pareja o compafero/a de habitacion?

0. No tengo pareja

1. Si tengo, pero duerme en otra habitacion

2. Si tengo, pero duerme en la misma habitacion en distinta cama

3. Si tengo y duerme en la misma habitacion en la misma cama

Si no tiene pareja o compafiero de habitacion, no conteste las si

guientes pregu

ntas.

11. Si tiene pareja o compafero/a de habitacion, preglntele si
usted el ultimo mes ha tenido...

Causa

Ninguna vez

Al menos una vez

Una o dos veces

Tres o mds veces

a. Ronquidos ruidosos

b. Grandes pausas entre respiraciones, mientras duerme

c. Sacudidas o espasmos de piernas, mientras duerme

d. Episodios de desorientacion o confusion, mientras duerme

e. Otros inconvenientes mientras usted duerme; por favor,
describalos

Sume las puntuaciones de los componentesICSP puntuacion global

ICSP puntuacion global

Tomado de: Escobar F, Eslava J. Validacion colombiana del indice de calidad de suefio de Pittsburgh. Revista de Neurologia, 2005; 40 (3): 150-155.
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ANEXO 3.

Cuestionario STOP-BANG.

CUESTIONARIO STOP-BANG

Talla: cm | Peso: kg
Edad: anos | Género:

IMC:

Circunferencia del cuello ‘ cm

¢;Usted ronca fuerte (mas que
el volumen de voz para hablar

’ I(i::;]rt:;dc;s o suficientemente fuerte como
& para ser escuchado con la puerta
cerrada)?
Cansado ;Se siente a menudo cansado,
’ (Tired) fatigado o somnoliento durante
el dia?
Observado ¢Alguien alguna vez ha observado
’ (Observed) que usted deje de respirar
mientras duerme?
’ E;isfir;ea ;Usted sufre de presion
(Bl(f’od arterial alta o esta recibiendo
Pressure) tratamiento por ese problema?
5. IMC (BMI) ;Su IMC es mas de 35 kg/m??
. Edad (Age) (Es usted mayor de 50 anos?
. Circunferencia
del cuello ¢Su circunferencia del cuello es
(Neck mayor de 40 cm?
circunference)
: (Gggﬁdr(;r) (Es hombre?

Formato tomado de: Mora I, Montero L. Diagnéstico del SAHOS en APS. Referenciado
de Chung F, Yegneswaran B, Liao P, et al. STOP cuestionnarie: a tool to screen patients
for obstructive Sleep Apnea. Anesthesiology, 2008; 108: 812-21.
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